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Resumen
Objetivo:  Evaluar  la  utilidad  de  la  escala  de  Calgary  en  el  diagnóstico  de  síncope  vasovagal  com-
parada con  los  resultados  de  la  prueba  de  mesa  inclinada  (Tilt  test)  bajo  protocolo  sensibilizado
con medicamentos.
Metodología:  Estudio  prospectivo  de  pruebas  diagnósticas  en  pacientes  con  sospecha  de  síncope
vasovagal  sometidos  a  prueba  de  mesa  inclinada  (Tilt  test)  con  vasodilatación  inducida  con
nitroglicerina  por  vía  sublingual.  Se  incluyeron  pacientes  mayores  de  18  an˜os  de  edad  y  se
excluyeron  pacientes  con  cardiopatía  estructural  documentada.
Resultados:  Se  analizaron  100  pacientes,  promedio  de  48,7  an˜os  (DE  19,7),  69%  de  género
femenino  y  4%  residentes  en  área  rural.  La  mediana  de  síncopes  al  momento  del  Tilt  test  fue
de 5  (RIQ  2-15)  con  presentación  del  primer  episodio  a  los  41  an˜os  (RIQ  21-57),  en  el  52%  de  los
pacientes no  se  identiﬁcaron  desencadenantes  y  las  manifestaciones  clínicas  referidas  en  los
episodios previos  al  Tilt  test  fueron  diaforesis  (58%),  palidez  (55%),  mareo  (70%),  palpitaciones
(50%) y  náuseas  (42%);  durante  el  Tilt  test  se  reportaron  mareo  (65%),  diaforesis  (19%),  náuseas
(18%) y  visión  borrosa  (18%).  Se  obtuvo  una  sensibilidad  del  77,7%  (IC  95%:  66,7-88,8)  y  una
especiﬁcidad  del  40,5%  (IC  95%:  23,3-57,7)  para  la  escala  de  Calgary.
Conclusiones:  Debido  a  su  buena  sensibilidad  y  fácil  aplicación,  la  escala  de  Calgary  es  un
instrumento  útil  para  el  abordaje  diagnóstico  de  pacientes  con  sospecha  de  síncope  vasovagal
y corazón  estructuralmente  sano,  especialmente  en  menores  de  50  an˜os  de  edad.
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Calgary  score  for  the  diagnosis  of  vasovagal  syncope.  Diagnostic  tests  study
Abstract
Objective:  Evaluate  the  utility  of  Calgary  score  for  the  diagnosis  of  vasovagal  syncope  compared
with the  results  of  the  Tilt  table  test  using  sensibilized  protocol  with  medicines.
Methodology:  Prospective  study  of  diagnostic  tests  in  patients  with  suspected  diagnostic  of
vasovagal syncope  who  underwent  tilt  table  test  with  induced  vasodilation  with  sublingual
nitroglycerin.  Patients  over  18  years  were  included  and  patients  with  documented  structural
heart disease  were  excluded.
Results:  100  patients  were  analyzed,  averaging  48.7  years  of  age  (SD  19.7),  69%  of  feminine
genre and  4%  residents  in  rural  area.  Medium  of  syncope  at  the  moment  of  tilt  table  test  was
5 (IQR  2-15),  with  presentation  of  ﬁrst  episode  at  41  years  (IQR  21-57),  in  52%  of  the  patients
triggers were  not  identiﬁed  and  the  clinical  manifestations  referred  in  episodes  previous  to  Tilt
test were  diaphoresis  (58%),  pallor  (55%),  dizziness  (70%),  palpitations  (50%)  and  nausea  (42%);
during the  test  dizziness  (65%),  diaphoresis  (19%),  nausea  (18%)  and  blurred  vision  (18%)  were
reported. A  sensitivity  of  77.7%  was  obtained  (95%  CI  88.8  66.7)  and  speciﬁcity  of  40.5%  (95%
CI 23.3  -  57.7)  for  the  Calgary  score.
Conclusions:  Due  to  its  high  sensitivity  and  easy  application,  the  Calgary  score  is  a  useful  diag-
nostic approach  instrument  for  patients  with  suspected  vasovagal  syncope  and  who  have  a
structurally  healthy  heart,  especially  in  those  younger  than  50  years.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ticas  en  los  pacientes  con  sospecha  de  síncope  vasovagalIntroducción
El  síncope  es  una  causa  frecuente  de  consulta,  genera  alre-
dedor  del  3%  de  los  ingresos  a  urgencias  y  del  uno  al  seis
por  ciento  de  las  hospitalizaciones,  posee  una  incidencia
acumulada  durante  toda  la  vida  de  hasta  35%  para  la  pobla-
ción  general,  lo  cual  genera  un  alto  costo  para  el  sistema  de
salud1--3.  Se  clasiﬁca  según  su  origen  en  cardiogénico,  secun-
dario  a  hipotensión  ortostática  y  neuromediado,  este  último
resultado  de  una  disfunción  transitoria  en  un  complejo  arco
reﬂejo  de  los  sistemas  nervioso  central  y  periférico,  el  cual,
en  estudios  poblacionales  constituye  el  tipo  más  frecuente
de  síncope  y  se  presenta  actualmente  con  características
epidémicas4--6.
El  abordaje  inicial  de  un  paciente  con  síncope  consiste  en
una  historia  clínica  completa,  un  adecuado  examen  físico
y  un  electrocardiograma,  a  partir  de  estos  resultados  se
orienta  el  diagnóstico  y  se  realizan  exámenes  complemen-
tarios,  entre  ellos  el  Tilt  test,  una  herramienta  sensible,
especíﬁca  y  reproducible  para  identiﬁcar  entre  otras  una
etiología  sincopal  neuromediada7--9,  esta  prueba  diagnós-
tica  comprueba  los  mecanismos  del  sistema  nervioso  central
sobre  el  sistema  nervioso  autónomo  evaluando  la  respuesta
compensadora  del  corazón  y  del  aparato  circulatorio  en  res-
puesta  a  los  cambios  posturales  y  de  presión  arterial10,11.
Los  protocolos  de  Tilt  test  usados  comúnmente  utilizan  dosis
incrementales  de  isoproterenol12 o  una  dosis  única  de  nitro-
glicerina  por  vía  sublingual13,  reportando  una  sensibilidad
del  61-69%  y  una  especiﬁcidad  del  92-94%  para  el  diagnóstico
de  síncope  reﬂejo  (neuromediado)10,14.
La  escala  de  Calgary  por  su  parte,  es  un  instrumento
alternativo  para  el  diagnóstico  de  síncope  vasovagal  en
pacientes  con  un  corazón  estructuralmente  sano,  consta
de  siete  preguntas  enfocadas  en  características  especíﬁcas
q
t
ce  la  historia  médica,  factores  desencadenantes  y  signos  o
íntomas  presentados  por  el  paciente  durante  el  probable
pisodio  sincopal15--17.  Cada  respuesta  aﬁrmativa  otorga  un
untaje  entre  -5  y  +3,  esto  depende  de  que  tanto  apoye
 no  el  diagnóstico  la  característica  evaluada,  al  ﬁnal  de
a  encuesta  se  suman  y  restan  los  puntajes  obtenidos  para
btener  una  puntuación  total  (rango  entre  -14  a  +6).  Su
nterpretación  se  realiza  de  la  siguiente  manera:  un  pun-
aje  total  mayor  o  igual  a  -2  sugiere  un  origen  vasovagal  del
pisodio  sincopal  y  un  valor  menor  a  -2  indica  que  el  síncope
iene  otra  causa  (tabla  1).
El tratamiento  consiste  en  educar  al  paciente,  evitar
stímulos  desencadenantes  y  expandir  el  volumen  plasmá-
ico  aumentando  la  ingesta  de  agua  y  sal,  en  los  casos  en
ue  se  presentan  síntomas  premonitorios  es  útil  la  aplica-
ión  de  maniobras  de  contrapresión  en  las  extremidades
ara  incrementar  la  presión  arterial  y  así  mejorar  el  retorno
enoso  y  la  perfusión  cerebral,  evitando  o  retrasando  el
íncope.  Los  pacientes  refractarios  requieren  medicamen-
os  como  agentes  vasopresores,  betabloqueadores  o  incluso
arcapasos18,19.
El  objetivo  del  presente  estudio  fue  evaluar  el  rendi-
iento  diagnóstico  de  la  escala  de  Calgary  para  síncope
asovagal  comparada  con  la  prueba  de  mesa  basculante  (Tilt
est).
etodología
e  llevó  a  cabo  un  estudio  prospectivo  de  pruebas  diagnós-ue  fueron  sometidos  a la  prueba  de  mesa  inclinada  (Tilt
est)  en  una  institución  de  cuarto  nivel  de  complejidad  espe-
ializada  en  el  área  cardiovascular  entre  junio  de  2013  y
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Tabla  1  Escala  de  Calgary
Pregunta  Puntaje*
¿Tiene  antecedentes  de  al  menos
alguna  de  las  siguientes
patologías:  bloqueo  fascicular  o
bifascicular,  asistolia,
taquicardia  supraventricular,
diabetes  mellitus?
--5
Cuando  existieron  testigos
durante  el  síncope  ¿notaron  que
se puso  «azul» (cianótico)?
--4
¿Los  episodios  de  síncope
comenzaron  a  los  35  an˜os
o  después  de  esta  edad?
--3
¿Recuerda  algo  mientras  estaba
inconsciente?
--2
¿Tiene  mareos  o  desmayos  cuando
está  sentado  o  de  pie  por
mucho  tiempo?
+1
¿Tiene  sudoración  o  siente  calor
antes  del  desmayo?
+2
¿Tiene  mareos  o  desmayos  con  el
dolor  o  las  maniobras  médicas?
+3
* El puntaje solo se suma o resta si la respuesta a la pregunta
es aﬁrmativa. Un resultado total ≥ --2 indica síncope de etiología
vasovagal.
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tras  estar  sentado  o  de  pie  por  mucho  tiempo,  y  sentíanFuente: Sheldon et al.15 y Arce et al.17.
unio  de  2014,  bajo  el  protocolo  italiano  sensibilizado  con
edicamentos  (vasodilatación  inducida  por  nitroglicerina
or  vía  sublingual),  propuesto  por  Bartoletti  et  al.  en  el  an˜o
00013.  Se  incluyeron  todos  aquellos  pacientes  mayores  de
8  an˜os  de  edad,  cuyo  Tilt  test  fue  solicitado  como  parte
e  un  procedimiento  diagnóstico  de  mínimo  un  episodio  con
aracterísticas  sincopales  y  que  aceptaran  participar  volun-
ariamente  en  el  estudio.  Se  excluyeron  los  pacientes  con
lguna  cardiopatía  estructural  documentada.
La  recolección  de  la  información  se  realizó  en  varios
omentos:  el  primero,  previo  a  la  ejecución  del  Tilt  test,
n  el  cual  un  miembro  del  personal  de  salud  entregaba  a
os  pacientes  un  documento  (encuesta)  autodiligenciable,
ue  contenía  una  explicación  breve  (300  palabras)  sobre  los
spectos  generales  de  la  investigación,  el  carácter  volunta-
io  de  participación,  y  seis  de  siete  preguntas  de  la  escala
e  Calgary  que  solo  admitían  respuestas  aﬁrmativas  o  nega-
ivas  (sí  o  no),  la  pregunta  número  uno  de  la  escala  se  indagó
irectamente  de  la  historia  clínica  debido  al  leguaje  técnico
tilizado  (tabla  1).
Tras  evaluar  el  correcto  diligenciamiento  de  la  encuesta,
e  realizó  la  segunda  parte  de  la  recolección  de  la  informa-
ión  a  través  de  la  revisión  de  la  historia  clínica  y  el  reporte
el  Tilt  test  de  cada  paciente,  de  esta  manera  se  obtuvo  la
nformación  correspondiente  a  las  variables  sociodemográﬁ-
as,  las  clínicas  y  las  de  ambas  pruebas  diagnósticas.  Cuando
ue  necesario  completar  o  corroborar  la  información,  se  con-
actó  vía  telefónica  con  el  paciente  en  cuestión,  utilizando
n  protocolo  de  llamada  previamente  disen˜ado.
Finalmente  se  desarrolló  un  plan  de  análisis  utilizando
os  programas  estadísticos  IBM  SPSS  19  (SPSS  Inc;  Chicago,
a
rJ.A.  Castan˜o-Morales  et  al.
llinois,  EE.  UU.)  para  las  estadísticas  descriptivas  y  EPIDAT
.1  para  los  demás  datos  estadísticos.
Con  los  resultados  de  las  dos  pruebas  diagnósticas  aplica-
as  se  calculó  la  sensibilidad,  especiﬁcidad,  valor  predictivo
ositivo,  valor  predictivo  negativo  y  prevalencia  para  la
scala  de  Calgary  con  respecto  al  diagnóstico  de  síncope
asovagal.
La  investigación  obtuvo  el  aval  por  parte  del  comité  de
tica  de  la  facultad  de  medicina  y  de  la  clínica  en  cues-
ión,  además,  se  realizó  con  base  en  los  principios  éticos
ara  la  investigación,  cin˜éndose  a  la  Declaración  de  Hel-
inki  y  resolución  008430  de  1993  del  Ministerio  de  Salud  de
olombia.
esultados
e  presentan  los  resultados  correspondientes  al  análisis  de
00  pacientes.  Con  respecto  a  las  características  sociodemo-
ráﬁcas,  el  promedio  de  edad  fue  de  48,7  an˜os  (DE  19,7),
0%  de  los  pacientes  se  encontraban  en  edad  productiva,
9%  correspondieron  al  género  femenino  y  4%  residían  en
rea  rural.  Dos  terceras  partes  de  los  Tilt  test  fueron  orde-
ados  por  médicos  internistas  (33%)  o  cardiólogos  (31%),
0%  por  médicos  generales.  El  17%  de  los  pacientes  reﬁrió
ntecedente  familiar,  en  primer  grado  de  consanguinidad,
e  episodios  sincopales  similares  al  suyo.  Al  indagar  por
os  antecedentes  patológicos,  se  encontró  que  el  56%  de
os  pacientes  no  tenían  ningún  antecedente  y  dentro  de  las
omorbilidades  reportadas,  la  hipertensión  arterial  fue  la
ás  frecuente,  en  tres  de  cada  10  pacientes,  seguida  por
iabetes  mellitus  y  otros  diagnósticos  (tabla  2).
La  mediana  de  episodios  sincopales  experimentados  por
ada  paciente  al  momento  del  estudio  fue  de  cinco  (RIQ  2-
5),  con  una  mediana  de  edad  de  presentación  del  primer
vento  de  41  (RIQ  21-57)  an˜os.  Un  poco  más  de  la  mitad  de
os  pacientes  (52%),  dijo  no  haber  identiﬁcado  situaciones
sociadas  al  desencadenamiento  del  episodio  sincopal,  den-
ro  de  los  desencadenantes  más  frecuentemente  referidos
e  encuentran:  permanecer  de  pie  por  largo  tiempo  o  en  un
mbiente  caluroso,  en  el  30  y  14%  respectivamente.
Con  respecto  a  las  manifestaciones  clínicas  en  torno  al
pisodio  sincopal,  se  indagaron  aquellas  referidas  por  cada
aciente,  encontrándose  diaforesis  (58%)  y  palidez  (55%)
omo  los  signos  más  frecuentes,  mientras  que  mareo  (70%),
alpitaciones  (50%)  y  náuseas  (42%)  fueron  los  síntomas  que
ás  se  presentaron.  Por  otra  parte,  las  manifestaciones  clí-
icas  reportadas  en  el  informe  del  Tilt  test  fueron  mareo
65%),  diaforesis  (19%),  náuseas  (18%)  y  visión  borrosa  (18%),
abe  mencionar  que  el  28%  de  los  pacientes  no  presentaron
íntomas  durante  la  prueba.
Tras  la  aplicación  de  la  Escala  de  Calgary,  se  obtuvo  un
esultado  positivo  para  síncope  vasovagal  (mayor  o  igual  a  -
)  en  el  71%  de  los  pacientes.  En  la  tabla  3  se  puede  observar
l  porcentaje  de  positividad  de  cada  una  de  las  preguntas  de
a  escala,  cabe  resaltar  que  más  de  la  mitad  de  los  pacientes
eﬁrieron  el  inicio  de  los  síncopes  a  una  edad  mayor  o  igual  a
os  35  an˜os,  seis  de  cada  10  presentaban  mareos  o  síncopesdemás  sudoración  o  calor  antes  del  episodio  sincopal.
Por  otra  parte,  el  Tilt  test  fue  positivo  para  síncope  neu-
almente  mediado  en  el  63%  (tabla  4);  de  estos  63  pacientes,
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Tabla  2  Características  sociodemográﬁcas  y  clínicas
Variables  sociodemográﬁcas  n  (%)
Sexo
-Masculino  31  (31)
-Femenino  69  (69)
Edad
-≤ 50  an˜os  57  (57)
->50 an˜os  43  (43)
Ocupación
-Estudiante  7  (7)
-Empleado  55  (55)
-Desempleado  9  (9)
-Jubilado  29  (29)
Procedencia
-Urbano  96  (96)
-Rural 4  (4)
Variables  clínicas n  (%)
Antecedente  familiar  de  síncopes  17  (17)
Orden del  Tilt  test
-Internista  33  (33)
-Cardiólogo  31  (31)
-Médico  general  10  (10)
-Otro 10  (10)
-Desconocido  6  (6)
Comorbilidades
-Hipertensión  arterial  31  (31)
-Diabetes  mellitus  9  (9)
-Bloqueo  fascicular  1  (1)
-Taquicardia  supraventricular  1  (1)
-Otros 9  (9)
Tabla  3  Porcentaje  de  positividad  de  las  preguntas  de  la
Escala  de  Calgary
Pregunta  Puntaje  Sí  (%)
Antecedente  de:  bloqueo
fascicular  o  bifascicular,
asistolia,  taquicardia
supraventricular  o  diabetes
mellitus
--5  11
Cianosis  durante  el  síncope  --4  7
Inicio de  los  síncopes  a  los
35 o  más  an˜os  de  edad
--3  55
Recuerdo  durante  la
inconsciencia
--2  27
Mareos o  síncopes  cuando  está
sentado  o  de  pie  por  mucho
tiempo
+1  61
Sudoración  o  calor  antes  del
síncope
+2  60
Mareos o  síncopes  con  el  dolor
o las  maniobras  médicas
+3  17
Tabla  4  Comparación  de  la  Escala  de  Calgary  vs.  Tilt  test
para diagnóstico  de  síncope  neuralmente  mediado
Escala  Calgary  Tilt  test  Total
Positivo  Negativo
Positivo  (≥  -2)  49  22  71
Negativo  14  15  29
Total 63  37  100
Tabla  5  Rendimiento  diagnóstico  de  la  Escala  de  Calgary
para  síncope  neuralmente  mediado
Estadístico  Valor  IC  95%
Sensibilidad  (%)  77,78  66,72  88,84
Especiﬁcidad  (%)  40,54  23,37  57,71
VPP* 69,01  57,55  80,47
VPNa 51,72  31,81  71,64
Prevalencia  (%)  63  53,04  72,96
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a Valor predictivo negativo.
 de  cada  10  experimentaron  el  síncope  en  la  fase  tres  o
ase  de  provocación  farmacológica  con  nitroglicerina  sublin-
ual.  La  media  del  tiempo  transcurrido  del  examen  hasta
a  producción  del  síncope  fue  de  30,4  (DE  3,9)  minutos  y
as  medianas  de  la  presión  arterial  sistólica  y  diastólica,  así
omo  la  frecuencia  cardiaca  registradas  justo  durante  el  sín-
ope  fueron  de  45  (RIQ  42-50)  mmHg,  28  (RIQ  21-33)  mmHg
 62  (40-80)  latidos  por  minuto,  respectivamente.
Así  pues,  tras  realizar  la  evaluación  del  rendimiento  de  la
scala  de  Calgary  como  prueba  diagnóstica  y  en  comparación
on  el  Tilt  test,  para  el  diagnóstico  de  síncope  neuralmente
ediado  se  obtuvo  una  sensibilidad  del  77,7%  (IC  95%:  66,7-
8,8)  y  una  especiﬁcidad  del  40,5%  (IC  95%:  23,3-57,7),  el
alor  predictivo  positivo  fue  del  69%  con  un  valor  predictivo
egativo  del  51%  (tabla  5).
Dividiendo  el  análisis  por  género  y  edad  mayor  o  menor  de
0  an˜os  se  obtuvieron  los  siguientes  resultados:  hombres  (n:
1,  sensibilidad:  72,2,  especiﬁcidad:  61,5),  mujeres  (n:  69,
ensibilidad:  80,  especiﬁcidad:  29,1),  menores  de  50  an˜os
n:  57,  sensibilidad:  94,2,  especiﬁcidad:  31,8),  mayores  de
0  an˜os  (n:  43,  sensibilidad:  57,1,  especiﬁcidad:  53,3).
iscusión
l  Tilt  test  es  una  prueba  diagnóstica  para  síncope  vasova-
al  frecuentemente  usada  en  nuestro  medio,  pero  a  pesar
e  ser  un  procedimiento  seguro  y  con  baja  frecuencia  de
omplicaciones20,  es  una  prueba  que  por  su  valor,  caracte-
ísticas  y  requerimientos;  tales  como  la  disponibilidad  de
esa  basculante  en  un  servicio  especializado,  evaluación
or  cardiología  y alto  costo  económico,  no  está  disponible
ara  toda  la  población  y además  resulta  incómodo  para  los
acientes  reproducir  el  episodio  sincopal  con  todos  sus  sig-
os  y  síntomas  bajo  condiciones  controladas10,13,21.  Es  por
llo  que  la  escala  de  Calgary  se  proyecta  como  un  instru-
ento  con  gran  utilidad  en  situaciones  en  las  que  se  cuenta
on  recursos  logísticos  y  económicos  limitados.
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En  el  estudio  original  desarrollado  por  Sheldon  et  al.  con
l  ﬁn  de  proponer  la  escala  de  Calgary  a  la  comunidad  cien-
íﬁca  en  el  an˜o  2006,  se  logró  clasiﬁcar  correctamente  el
0%  de  los  pacientes  cuidadosamente  seleccionados,  repor-
ando  89%  de  sensibilidad  y  91%  de  especiﬁcidad  para  el
iagnóstico  de  síncope  vasovagal15.  Con  estos  hallazgos  se
lanteó  entonces  la  posibilidad  de  usar  la  escala  como  un
nstrumento  con  excelente  rendimiento  diagnóstico  para
íncope  vasovagal,  teniendo  en  cuenta  su  fácil  aplicabilidad
 costo-efectividad.  Posteriormente  Romme  et  al.  realiza-
on  un  estudio  en  Holanda  (seguimiento  de  380  pacientes
or  dos  an˜os)  para  evaluar  el  rendimiento  de  la  escala  y
btuvieron  una  sensibilidad  de  87%  y  una  especiﬁcidad  de
2%16.  Además,  se  han  efectuado  otros  estudios  para  evaluar
a  utilidad  de  la  escala  en  poblaciones  con  características
specíﬁcas,  por  ejemplo  en  un  estudio  publicado  por  Expó-
ito  et  al.  evaluaron  el  rendimiento  diagnóstico  de  la  escala
e  Calgary  en  pacientes  mayores  con  alteraciones  cardia-
as  leves  reportando  sensibilidad  de  51%  y  especiﬁcidad  de
3%22.
Con  respecto  al  rendimiento  obtenido  de  la  escala  de
algary  en  el  presente  estudio  (77%  de  sensibilidad  y  40%
e  especiﬁcidad),  aunque  el  valor  de  sensibilidad  es  el  más
ajo  obtenido  de  los  estudios  publicados  hasta  ahora,  sigue
iendo  importante  y  útil,  pudiendo  llegar  a  ser  tan  alto  como
el  88,8%.  En  general  el  rendimiento  de  la  escala  fue  muy
omogéneo  en  los  diferentes  grupos  en  los  que  se  realizó
l  análisis,  la  mejor  sensibilidad  se  obtuvo  en  los  pacien-
es  de  género  femenino  y  en  menores  de  50  an˜os  de  edad,
omparados  con  el  grupo  de  pacientes  mayores  de  50  an˜os
e  edad  en  los  que  probablemente  el  sesgo  de  memoria
ue  inﬂuyente  al  responder  las  preguntas  de  la  escala  y  por
llo  presentaron  la  menor  sensibilidad,  lo  que  concuerda
on  los  resultados  publicados  por  Expósito  et  al.  corrobo-
ando  la  hipótesis  sobre  el  menor  rendimiento  diagnóstico
e  la  escala  de  Calgary  en  pacientes  mayores  que  no  pueden
ecordar  muy  bien  las  características  del  episodio  sincopal22.
Además,  se  deben  tener  en  cuenta  algunas  caracterís-
icas  en  el  disen˜o de  los  estudios  precedentes  que  marcan
iferencias  con  respecto  a  la  metodología  y  los  resultados
el  presente  estudio,  por  ejemplo  en  el  estudio  realizado  por
omme  et  al.  se  llevó  a  cabo  un  seguimiento  clínico  por  dos
n˜os  junto  con  la  realización  de  otras  pruebas  adicionales,
o  que  podría  dar  una  razón  a  la  mayor  sensibilidad  repor-
ada.  Del  otro  lado,  se  conﬁrma  la  especiﬁcidad  reportada
or  Romme  et  al.  (32%)  que  según  los  resultados  mencio-
ados  previamente  podría  llegar  a  ser  tan  baja  como  del
3,3%  y  que  no  concuerda  con  el  estudio  original  publicado
or  Sheldon  et  al.  en  el  que  seguramente  se  haya  obtenido
na  especiﬁcidad  tan  alta  (91%)  debido  a  la  minuciosa  selec-
ión  bajo  estrechos  criterios  de  elegibilidad  del  grupo  de
acientes  en  el  que  se  desarrolló  la  escala  por  parte  de  una
nidad  especializada  en  el  diagnóstico  y  manejo  de  síncope.
abe  resaltar  que  las  diferencias  en  cuanto  a  las  caracte-
ísticas  de  la  población  estudiada  pueden  repercutir  en  el
endimiento  diagnóstico  de  una  prueba  que  originalmente
ue  disen˜ada  para  otro  tipo  de  población,  lo  que  plantea  la
osibilidad  de  que  se  desarrolle  una  escala  de  Calgary  modi-
cada  y  ajustada  según  las  características  de  la  población  a
studiar.
De  esta  manera  se  puede  inferir  que  la  escala  de  Calgary
osee  una  buena  capacidad  para  captar  los  pacientes  que
c
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resentan  síncope  vasovagal,  sin  embargo,  presenta  deﬁ-
iencia  para  descartar  a  aquellos  pacientes  sanos  o  con  otra
tiología,  expresado  de  otra  forma;  la  buena  sensibilidad  de
a  escala  permite  captar  gran  cantidad  de  pacientes,  pero
o  la  adecuada  caracterización  de  estos,  que  pueden  pade-
er  síncopes  de  etiología  neuromediada  versus  cardiaca,  o
inguna  de  ellas.  En  cuanto  a  los  valores  predictivos  del
resente  estudio,  el  más  promisorio  parece  ser  el  valor
redictivo  positivo  que  puede  llegar  a  ser  de  hasta  80,4%,
ndicando  que  la  posible  causa  etiológica  del  síncope  sea
asovagal  y  que  según  la  disponibilidad  de  recursos  y  cri-
erio  clínico  valdría  la  pena  conﬁrmarlo  solicitando  un  Tilt
est.
En  el  estudio  más  cercano  al  contexto  latinoamericano,
levado  a  cabo  en  Argentina  por  Arce  et  al.  se  determinó  la
tilidad  del  Tilt  test  no  sensibilizado  con  medicamentos  en
0  pacientes  mayores  de  15  an˜os  de  edad  usando  la  escala
e  Calgary  para  obtener  la  probabilidad  pretest  de  síncope
asovagal.  Los  autores  concluyeron  que  en  pacientes  con  sín-
ope  vasovagal  sugerido  por  la  evaluación  clínica,  la  prueba
e  inclinación  sin  sensibilización  por  fármacos  no  propor-
ionó  información  adicional  para  el  diagnóstico,  y  que  la
scala  de  Calgary  constituye  un  instrumento  orientador  útil
n  la  mayoría  de  los  casos17.
Con  respecto  a las  características  sociodemográﬁcas  de
a  población  estudiada,  en  general  se  tuvo  una  muestra  que
orresponde  con  lo  descrito  en  la  literatura,  conﬁrmando
ue  el  síncope  vasovagal  es  una  patología  más  frecuente
n  el  género  femenino  y  sus  distribución  por  edad  es  muy
ariable,  siendo  más  fácilmente  diagnosticable  en  personas
óvenes  sin  otros  antecedentes  patológicos17,23,24.  Al  veriﬁ-
ar  la  gran  prevalencia  de  esta  patología  en  la  población
roductiva  se  conﬁrma  el  impacto  que  tiene  con  respecto
 las  incapacidades,  el  tiempo  laboral  perdido  y  la  cali-
ad  de  vida,  por  ello  la  importancia  de  su  sospecha,  el
iagnóstico  y  el  tratamiento  precoz24,25.  En  cuanto  a  la
istribución  geográﬁca  de  la  población,  el  predominio  de
acientes  residentes  en  el  área  urbana  apoya  la  teoría  de
ue  probablemente  el  traslado  y  los  recursos  de  un  habi-
ante  del  área  rural  sea  más  difícil  y  por  tanto  pueda  ser  útil
nfocar  el  diagnóstico  con  la  escala  de  Calgary  para  tomar
na  decisión  con  respecto  a  solicitar  o  no  el  Tilt  test  u  otros
xámenes  complementarios.
La  edad  de  inicio  de  los  episodios  suele  ser  muy  varia-
le,  desde  jóvenes  e  incluso  nin˜os  hasta  ancianos,  en  estos
ltimos  se  deben  tener  en  cuenta  otras  posibles  causas26,27.
l  promedio  de  episodios  previos  a  la  realización  del  Tilt
est  fueron  pocos,  ya  que  en  general  estos  episodios  sue-
en  ser  muy  sintomáticos  y  preocupan  mucho  al  paciente  y
us  familiares,  por  tanto  hay  que  sospechar  que  los  rela-
os  de  múltiples  episodios  corresponden  a  pacientes  con
ucho  tiempo  de  evolución  o  no  corresponden  a  síncope
asovagal.  En  la  literatura  se  ha  planteado  la  posible  pre-
isposición  genética  a  padecer  síncope  vasovagal,  se  deja
l  17%  de  pacientes  que  reﬁrió  dicho  antecedente  en  este
studio  como  un  dato  estadístico  más  para  la  discusión28--30.
Es  de  vital  importancia  ser  enfático  en  el  interrogatorio
n  el  momento  de  preguntar  por  la  pérdida  de  la  conscien-
ia  ya  que  los  pacientes  suelen  interpretar  como  síncope
ualquier  episodio  en  el  que  se  pierda  el  tono  postural  más
o  el  conocimiento  y  una  respuesta  negativa  aleja  mucho
a  probabilidad  diagnóstica  del  síncope  vasovagal.  También
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es  mandatorio  indagar  por  los  desencadenantes  del  síncope,
y  aunque  entre  estos  pacientes  la  respuesta  más  frecuente
fue  no  haberse  percatado  de  ningún  desencadenante,  per-
manecer  de  pie  por  largo  tiempo  o  en  un  ambiente  caluroso
siguen  siendo  las  respuestas  positivas  más  comunes21,31,32.
Con  respecto  a  las  manifestaciones  clínicas,  estas  corres-
pondieron  con  lo  reportado  en  la  literatura  (diaforesis,
náuseas,  visión  borrosa,  cefalea,  palpitaciones,  entre  otras),
existiendo  una  clara  correlación  entre  la  clínica  manifestada
en  los  episodios  antes  de  la  prueba  por  parte  de  los  pacientes
y  en  las  manifestaciones  reportadas  en  el  Tilt  test,  por  tanto
un  interrogatorio  bien  dirigido  y  ejecutado  podría  equipa-
rarse  a  realizar  un  Tilt  test,  esto  en  cuanto  al  cuadro  clínico
sugestivo.  Luego  habría  que  investigar  sobre  el  valor  predic-
tivo  positivo  de  los  signos  y  síntomas  más  comunes  para  esta
patología2,21,33.
En  el  contexto  actual,  la  solicitud  del  Tilt  test  tiende
a  ser  un  examen  solicitado  por  especialistas,  en  ese  caso
la  escala  de  Calgary  se  posiciona  como  un  instrumento  útil
para  los  médicos  generales;  previo  a  la  solicitud  de  un  Tilt
test,  antes  de  buscar  otras  posibles  etiologías  o  remitir  a  un
especialista.
Limitaciones
Aunque  se  obtuvo  una  muestra  representativa  de  pacientes
de  todas  la  edades,  el  75%  de  la  población  estudiada  fue
mayor  de  31  an˜os  de  edad,  teniendo  en  cuenta  las  implica-
ciones  y  manifestaciones  tempranas  del  síncope  vasovagal,
es  de  gran  importancia  para  futuros  estudios  delimitar  más
la  población  con  el  ﬁn  de  evaluar  el  impacto  y  desempen˜o
de  la  escala  en  la  población  más  joven.  Esta  patología  tam-
bién  tiene  relevancia  en  la  población  pediátrica,  la  cual  no
se  incluyó  en  el  disen˜o de  este  estudio.
Se  requieren  realizar  análisis  más  rigurosos  con  una  mues-
tra  poblacional  mayor  y  más  seleccionada  para  poder  brindar
conclusiones  de  mayor  peso  y  validez  estadística.  Por  último,
a  pesar  del  desarrollo  y  validación  de  la  escala  de  Calgary  en
países  como  Canadá  y  Holanda,  sigue  siendo  prioritario  lle-
var  a  cabo  su  validación  en  países  de  habla  hispana  haciendo
una  traducción  más  precisa  y  conﬁable.
Conclusión
Debido  a  su  buena  sensibilidad,  la  cual  se  ha  podido  repro-
ducir  en  este  y  otros  estudios,  y  a  su  fácil  aplicación,  la
escala  de  Calgary  es  un  instrumento  útil  en  determinados
contextos  para  el  abordaje  diagnóstico  y  enfoque  inicial  de
los  pacientes  con  sospecha  de  síncope  vasovagal  y  corazón
estructuralmente  sano,  pero  ante  un  resultado  positivo  no
deben  descartarse  otras  posibles  causas  y  es  necesario  hacer
uso  de  otros  elementos  diagnósticos  para  conﬁrmar  la  etio-
logía  sincopal,  especialmente  en  la  población  mayor  de  50
an˜os  de  edad.
Responsabilidades éticasProtección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
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onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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